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RESUMEN
Objetivo: Describir, clasificar y discutir las indicaciones de los biomateriales de base biológica, moléculas bioactivas e ingeniería de tejidos que 
se están usando para el manejo de recesiones y aumento de encía en cirugía plástica periodontal. En esta revisión de la literatura, se utilizó 
una combinación de los términos de búsqueda específicos que consideraran los materiales en revisión, para el aumento de encía adherida, y el 
recubrimiento radicular. Materiales y Métodos: Se usaron las siguientes fuentes: Medline, Biblioteca Cochrane, y búsqueda manual de revistas 
específicas como el Journal of Periodontology, International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry y Journal of Clinical Periodontology 
entre años 1985 y 2011. Se revisaron un total de 117 artículos y se seleccionaron 74 entre estudios clínicos controlados, estudios clínicos 
randomizados, reportes de casos y estudios en animales. Los artículos fueron revisados por los autores y aceptados por consenso para su 
discusión. Conclusiones: 1) Existe una serie de materiales que presentan gran potencial y podrían ser una alternativa viable  a los injertos 
autógenos, pero se requiere más estudios a largo plazo. 2) Existe necesidad de estudios con la investigación de estos procedimientos en relación 
a resultados orientados a la estabilidad, seguridad y efectividad de los diferentes materiales existentes.
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ABSTRACT
Objective: To describe, classify and discuss the clinical applications of biologically based biomaterials, bioactive molecules and tissue engineering 
being utilized in gingival recession therapy and gingival augmentation procedures in plastic periodontal surgery. In this literature review, a combination 
of specific search key words were used, including materials being reviewed, indicated for gingival augmentation and root coverage procedures. 
Materials and Methods: The following sources were consulted: Medline, Cochrane Library and manual search of specific scientific journals such as 
Journal of Periodontology, International Journal of Periodontics and Restorative Dentistry and Journal of Clinical Periodontology between the years 
1985 and 2011. A total of 117 articles were reviewed with 74 being selected unanimously by the authors for discussion in the manuscript. These articles 
included controlled clinical studies, randomized clinical studies, case reports and animal studies. The selected articles were reviewed by the authors 
and accepted by consensus. Conclusions: 1) There is a cohort of materials that exhibit great potential which could be a viable alternative to autografts 
but are in need of further long term studies. 2) There is a need of research of these materials  in relation to stability, safety and efficacy.
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 El aumento de encía adherida y el recubrimiento de superficies 
radiculares han sido objeto de innumerables esfuerzos y proyectos 
de investigación guiados al establecimiento y selección de técnicas 
quirúrgicas y materiales que permitan lograr de una manera predecible, 
y no invasiva, el restablecimiento de tejidos periodontales compatibles 
con salud, función y estética periodontal.  
 En 1963 Björn(1) describe por primera vez la técnica de injerto 
libre de encía, indicado inicialmente para el aumento de encía adherida. 
Posteriormente, a mediados de la década de los 80’ Langer y Langer(2), 
describen la utilización del injerto de tejido conectivo subepitelial para 
el manejo de las recesiones gingivales. Estas técnicas tienen como 
desventaja la disección del injerto desde un segundo lecho quirúrgico 
(aumentando así el tiempo de operación y consecuentemente el riesgo 
de morbilidad e infección) y una cantidad limitada de tejido en el sitio 
donante(3). En consecuencia, se han desarrollado alternativas para 
reemplazar la utilización de  tejidos nativos.
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 El objetivo de esta revisión es describir, clasificar y discutir las 
indicaciones de los biomateriales de base biológica, moléculas bioactivas 
e ingeniería de tejidos que  se están usando para el manejo de recesiones 
y aumento de encía adherida en cirugía plástica periodontal.
MATERIALES Y MÉTODOS
 Se usaron las siguientes fuentes: Medline, Biblioteca 
Cochrane, y búsqueda manual de revistas específicas como el Journal 
of Periodontology, International Journal of Periodontics and Restorative 
Dentistry y Journal of Clinical Periodontology entre años 1985 y 2011. 
Se utilizaron los siguientes términos de búsqueda: Recesión Gingival, 
Cirugía Mucogingival, Injerto de Tejido, Dispositivo Biológico, Moléculas 
Bioactivas, Dispositivos de Células Vivas utilizando nombres genéricos y 
comerciales como está ilustrado en las Tablas 1 y 2.
 De un total de 117 artículos, se seleccionaron 74 para esta 
revisión incluyendo estudios clínicos controlados, estudios clínicos 
randomizados, reportes de casos y estudios en animales. Los artículos 
fueron revisados por los autores y aceptados por consenso para su 
discusión.




 Durante la década del 70’ se probaron diferentes materiales 
alográficos tales como: el injerto de tejido preservado de esclera, la 
dura madre liofilizada, matriz dérmica congelada y disecada, con pobres 
resultados para el manejo de defectos mucogingivales(4). Dentro de este 
grupo de dispositivos la Matriz Dérmica Acelular (MDA), es la que más 
interés ha creado desde el punto de vista clínico en el área de la cirugía 
plástica periodontal, siendo por esto una de las más estudiadas.
 
Tabla 1. Siglas y significado.
Sigla Significado
(IGL) Injerto gingival libre
(ITCS) Injerto tejido conectivo subepitelial
(MDA) Matriz dérmica acelular
(CDC) Colgajo desplazado coronario 
(CDCT) Colgajo desplazado coronario tunelización 
(MG) Mucograft ®
(DMPE) Derivados de matriz de proteínas del esmalte
(FCDP) Factores de crecimiento derivados de plaquetas
(FCDF) Factor de crecimieno derivado del fibroblasto
(SDD-FH) Sustituto dérmico derivado de
fibroblastos humanos vivos 
(TCB) Terapia celular bilaminar 
(PRP) Plasma rico en plaquetas
(ROG) Regeneración ósea guiada 
(RTG) Regeneración tisular guiada
(DM) Dynamatrix ®
(MCV) de sus siglas en Inglés: LCC Matriz de células vivasLiving cellular construct 
Tabla 2.





















2. BIOMATERIALES BASE MOLÉ-
CULAS BIOACTIVAS
● Membrana de matriz extracelular 
derivada de submucosa del tejido del 
intestino delgado de origen porcino 
glicosaminglicanos
Dynamatrix® Aumento encía adherida.




● Derivados de matriz de proteínas 
del esmalte Emdogain®
Recesiones
● Peptidos de adhesión celular P-15® Recesiones
3. BIOMATERIALES BASE CÉLULAS 
VIVAS (INGENIERÍA TEJIDOS)
● Terapia fibloblastos autógenos 
inyectados Regeneración de papila




● Plasma rico en plaquetas Recesiones
● TCB
● MCV Celltex®
Aumento de encía 
adherida
Matriz Dérmica Acelular
 La MDA se procesa a partir de la piel obtenida de los donantes 
de tejidos humanos almacenados en bancos certificados. Los tejidos 
del donante se preparan mediante la eliminación de la epidermis y los 
componentes celulares de la piel. La matriz de colágeno acelular es 
entonces crio-protegida y rápidamente liofilizada, esto para preservar su 
integridad estructural  y bioquímica(5). En periodoncia e implantología, se 
ha estudiado, principalmente, para el aumento de encía adherida y en el 
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Matriz Dérmica Acelular en Aumento de Encía Adherida
 Wei y col.(1), realizaron un estudio clínico donde compararon la 
MDA con injerto gingival libre (IGL), para el aumento de encía adherida 
en sitios con ≤1 mm. A los 6 meses, encontraron como resultado que la 
MDA fue menos predecible que el IGL en términos de aumentar el tejido 
queratinizado, debido a la considerable contracción y la calidad desigual 
del tejido agregado ganado. Pero el resultado estético usando la MDA, 
fue superior que el grupo que usó IGL. Posteriormente, Harris(6) comparó 
la MDA, el IGL y el injerto de tejido conectivo en tres grupos de pacientes 
con ≤1 mm de encía adherida. A los 6 meses, encontró que el aumento 
de encía adherida fue estadísticamente significativo en los tres grupos 
estudiados, observando los mejores resultados con la MDA y el IGL con 
4.1 mm, versus 3.6 mm con el ITCS. Recientemente, Scarano y col.(7) 
en un estudio clínico e histológico con 10 pacientes con ≤1 mm de encía 
adherida y tratados con MDA, concluyeron que a los 3 meses hubo una 
ganancia del ancho de encía adherida de 2.92 mm en promedio, y que a 
las 10 semanas la MDA fue completamente reepitelizada y sustituida en 
el tejido nativo en humanos.  
 
Estudios Histológicos de Matriz Dérmica Acelular  
 Se ha demostrado la biocompatibilidad de este material 
y  se ha concluido que la MDA no tiene mucha capacidad de inducir 
cito diferenciación(8). Sin embargo, esto no sería relevante ya que esta 
propiedad se atribuye más al microambiente tejido conectivo/epitelio de 
la zona receptora. Otro reporte histológico de un caso en humanos(9), 
observó que a los 4 meses, la MDA no se revasculariza completamente 
en su porción coronal, contrario a lo que reportaron otros investigadores 
que compararon la MDA con el ITCS, en humanos a los 6 meses(10) y en 
perros a las 12 semanas(11). En estos últimos estudios, no se encontraron 
diferencias significativas en ninguno de los dos grupos estudiados, en 
cuanto a revascularización, presencia de colágeno y fibroblastos. La 
MDA se observó bien integrada dentro de una estructura altamente 
vascularizada, lo que indica la incorporación completa de la MDA al tejido 
nativo.
Matriz Dérmica Acelular vs. Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial 
en el Tratamiento de Recesión Gingival
 Algunos estudios clínicos randomizados(12,13) han comparado 
la MDA con el ITCS para el tratamiento de la recesión gingival tipo I-II 
de Miller ≥2 mm. Después de 6 meses de observación, concluyeron no 
encontrar diferencias significativas entre el grupo test (MDA) y el grupo 
control (ITCS), en términos de recubrimiento radicular, avalando así el 
uso de la MDA como un sustituto para el ITCS. Posteriormente, Tal y col.
(14) compararon la MDA y el ITCS en el tratamiento de  recesiones de ≥4 
mm. En sus resultados reportaron que no había diferencias significativa 
a los 12 meses de estudio en cuanto a recubrimiento radicular, pero 
si hubo diferencias positivas en el aumento de tejido queratinizado 
en los resultados del grupo de ITCS. En el 2004, Harris(15) publicó un 
estudio retrospectivo comparativo a corto (promedio 3 meses) y largo 
Figura 1. Matriz dérmica acelular.
plazo (promedio 4 años) en recesiones tratadas con MDA e ITCS. Se 
concluyó que en cuanto a porcentaje de recubrimiento radicular, el corto 
plazo de la MDA y del ITCS fue de 93.4%, y 96.6% respectivamente y el 
largo plazo del ITCS fue 97%. Estos tres grupos fueron estadísticamente 
mayores a los encontrados en el largo plazo del MDA, que fue 65.8%. Por 
lo tanto, el promedio de los resultados con ITCS mejoró con el tiempo, 
comparado con el promedio de los resultados con MDA, en los cuales 
solo el 32% de los casos tratados con MDA mejoraron o se mantuvieron 
estables a largo plazo. Estos resultados son avalados posteriormente por 
Hirsch y col.(16), en su estudio comparativo de la MDA y del ITCS, en el 
que después de dos años concluye que los dos injertos estudiados son 
predecibles para el tratamiento de las recesiones gingivales y son estables 
longitudinalmente. Sin embargo, el ITCS tiene una mejoría significativa en 
recubrimiento radicular, en ganancia de encía adherida, en ganancia de 
inserción y en disminución de la profundidad al sondaje residual.
 
 
Matriz Dérmica Acelular (MDA) vs. Colgajo Desplazado Coronal 
(CDC) en el Tratamiento de Recesión Gingival
 En otros estudios(17,18), se ha comparado el CDC sólo y el 
CDC + MDA. A los 6 meses, no se observaron diferencias significativas 
en cuanto a recubrimiento radicular, pero sí se encontró un aumento 
significativo en el aumento de grosor de la encía en el grupo tratado con 
MDA. Otro estudio(19) para el tratamiento de recesiones Miller clase I-II, 
comparó la técnica convencional CDC + MDA y la técnica modificada 
CDC + MDA, que consistió en una extensión del colgajo. Se concluyó 
que tuvo mejores resultados estadísticamente significativos y clínicos la 
técnica modificada. Las técnicas convencionales quirúrgicas diseñadas 
para los injertos autógenos podrían no ser apropiadas cuando se usa 
injerto de MDA. Recientemente, Taylor y col.(20), propusieron una técnica 
modificada sin tensión gingival usando MDA + CDC. Se describen 
cambios en la  técnica de sutura del colgajo y de la MDA, modificaciones 
en el grosor de ésta y su adaptación al suturar contra la superficie 
radicular y el tejido óseo. Con estas variaciones, se logró mejorar la 
predictibilidad clínica y los resultados fueron comparables a aquellos 
obtenidos en otros reportes usando tejido autógeno.
Matriz Dérmica Acelular y su Uso con Otras Técnicas Quirúrgicas 
en el Tratamiento de Recesión Gingival
 Un estudio clínico comparó el CDC, con (grupo control) y sin 
incisiones verticales (grupo experimental), en recesiones Miller clase I-II 
menor o igual a 2 mm(21). Se concluyó que en el grupo en el que se hicieron 
incisiones verticales, se obtuvo mayor resultado estadísticamente 
significativo en porcentaje de recubrimiento radicular, en sitios con 
recesiones localizadas. A los 6 meses se encontró una reducción de la 
recesión gingival estadísticamente significativa favoreciendo al grupo 
control con un 84.1%, en comparación con el experimental que obtuvo 
un 68.9%. Otros autores han comparado la técnica de tunelización 
posicionada coronalmente (TPC) + MDA con CDC + MDA(22). Estos 
encontraron que el CDC + MDA alcanzó un recubrimiento radicular de un 
95%, muy distante del 78% alcanzado por la técnica de TPC. Igualmente, 
midieron la predictibilidad de la técnica donde se alcanzó un 83% para el 
grupo CDC + MDA contra un 50% para el grupo tratado con TPC + MDA. 
Sin embargo, los pacientes de este último grupo reportaron menores 
molestias postoperatorias.
 Para el tratamiento de múltiples recesiones y zonas de 
compromiso estético, se han descrito las técnicas de tunelización + MDA, 
con pequeñas modificaciones, donde se han reportado 5 casos clínicos 
con 93.5% de recubrimiento radicular a los 12 meses(23), y en uno de los 
casos un 100% recubrimiento radicular a los 2 meses(24). Esto sugiere 
que el uso de la MDA con tunelización en múltiples recesiones puede ser 
una alternativa viable a la técnica tradicional con ITCS y, especialmente, 
se debe considerar en pacientes con limitaciones de tejido conectivo. Otro 
estudio(25) ha reportado la incorporación del plasma rico en plaquetas (PRP) 
al MDA, combinando con la técnica de tunelización. En estos se encontró un 
porcentaje de un 90% de recubrimiento radicular cuando se adiciona esta 
membrana biológica, versus un 70% de recubrimiento cuando no se usa.
 En una revisión sistemática relacionada con la terapia de 
MDA, se concluye que esta técnica tiene gran potencial en la reparación 
de recesión gingival y para aumento de encía y tejido queratinizado. A 
pesar, de las tendencias encontradas, existen diferencias en los diseños 
de los estudios y falta de datos estandarizados que impiden llegar a 
conclusiones definitivas y análisis más comprensivos(5).
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 Los biomateriales xenográficos y, especialmente, las 
membranas colágenas (de origen porcino y bovino) han sido ampliamente 
utilizadas en medicina y odontología. Fueron inicialmente pensadas como 
barrera en regeneración ósea guiada (ROG) y en regeneración tisular 
guiada (RTG), ya que su característica reabsorbible evitaba una segunda 
cirugía. Son fabricadas con colágeno tipo I, ya que este es el mayor 
componente del tejido conectivo humano. También encontramos algunas 
de colágeno tipo III, sulfato 4 de condroitina, atelo colágeno y tendón de 
colágeno(26). En la mayoría de estudios clínicos comparativos de ITCS + 
CDC versus el uso de CDC + membranas colágenas en el tratamiento 
para recesiones Miller clase I-II, se ha demostrado equivalencia(27,28). Sin 
embargo, es importante notar que en este tipo de procedimientos el grosor 
del colgajo deber ser ≥ 0.5 mm en el área del defecto, ya que esto mejora 
la predictibilidad del resultado en términos de recubrimiento radicular. Así 
lo reporta también Harris(29), quien observó un recubrimiento del 26.7% en 
colgajos delgados contra un 95.9% en gruesos.
 
Matriz de Colágeno Bicapa de Origen Porcino (Mucograft®) (MG)
 Recientemente se introdujo(30) una matriz de colágeno bilaminar 
de origen porcino, dicha matriz consiste en dos capas funcionales: una 
capa oclusiva de células que está formada en un paquete compacto de 
fibras colágenas y una capa porosa. Sin embargo, la capa porosa es más 
gruesa con el propósito de mejorar el tejido queratinizado y así inducir el 
efecto de crear espacio para favorecer la formación del coágulo sanguíneo. 
En un estudio clínico prospectivo randomizado(31), se comparó el MG con 
el injerto conectivo libre, para el aumento del ancho de encía queratinizada 
en pacientes con prótesis parcial fija. A los 6 meses los resultados 
demostraron que no hubo diferencias significativas en ninguno de los 
dos grupos estudiados en cuanto al aumento de encía queratinizada. Sin 
embargo, el grupo tratado con el MG tuvo menor riesgo de morbilidad y 
menor tiempo quirúrgico. McGuire y col.(32), realizaron un estudio clínico 
randomizado a boca partida en 25 sujetos con recesiones clase I de 
Miller, donde compararon el CDC + MG (test) y CDC + ITCS (control) 
para el tratamiento de recesiones clase. Se midieron los siguientes 
parámetros a los 6 meses y a un año: el recubrimiento radicular, ancho 
de tejido queratinizado, valores de dolor, confort y satisfacción estética. 
Los resultados a los 6 meses la ganancia en recubrimiento radicular entre 
el grupo control y test fue de 0.4 mm, siendo mayor en el  grupo control. 
Al año, el porcentaje de recubrimiento radicular también fue mayor en el 
grupo control (99.3%) versus grupo test (88.5%). Cuando se equilibra con 
los valores estéticos notificados por los pacientes y se compararon con 
los resultados de recubrimiento radicular históricos reportados por otros 
investigadores, MG + CDC presenta una alternativa viable a la ITCS + 
CDC, sin la morbilidad del sitio donante de injerto de tejido blando.
MOLÉCULAS BIOACTIVAS
 
Derivados de Matriz de Proteínas del Esmalte (DMPE)
 Los derivados de la matriz de proteínas adamantinas (DMPE) han 
demostrado su capacidad para promover regeneración tisular en situaciones 
experimentales simulando dehiscencias radiculares(33,34) y  en combinación 
con CDC para el tratamiento de lesiones de recesión gingival(35,36).
 En un estudio comparativo prospectivo randomizado entre 
la utilización de CDC y la adición de DMPE a esta técnica para el 
recubrimiento radicular en lesiones de recesión gingival, Castellanos y 
col.(37) trataron a 22 pacientes quienes exhibían lesiones Miller clase I y 
II.  A los 12 meses de seguimiento, se encontró que las dos modalidades 
de tratamiento son efectivas en recubrimiento radicular. La adición de 
DMPE generó un recubrimiento promedio de 88.6% en comparación 
con un 62.2% cuando DMPE no fue adicionado. Este estudio corroboró 
una tendencia ya reportada por Cueva y col.(38) unos años atrás en una 
investigación en 17 pacientes, tratando cincuenta y ocho defectos contra-
laterales de recesiones gingivales.
 La estabilidad de esta terapia a corto plazo fue ilustrada en un estudio 
en el que 30 pacientes fueron tratados con las dos modalidades anteriormente 
descritas: CDC con y sin DMPE. Luego de veinticuatro meses, un 47% de las 
lesiones tratadas sin adición de DMPE mostraron deterioro en recubrimiento 
radicular en comparación con un 22% de áreas tratadas con DMPE(39).
 Siendo conscientes de los resultados obtenidos con la 
utilización de ITCS, Nemcovsky y col.(40) estudiaron la eficacia clínica del 
CDC con el uso adicional de DMPE para el tratamiento de las recesiones 
gingivales y compararlo a los ITCS. Este estudio multicéntrico en el que 
se trataron 70 pacientes consecutivamente (30 con DMPE y 40 con ITCS) 
con seguimiento por un periodo de 12 meses, demostró una diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos. Al finalizar el periodo 
de seguimiento, el porcentaje de recubrimiento radicular utilizando DMPE 
fue de 71.7% ± 16.14% y de 87.0% ± 12.22% con ITCS. Los autores 
concluyeron que aunque la utilización de DMPE es simple, predecible y 
menos invasivo, el recubrimiento radicular es mayor cuando se emplea 
ITCS. Es importante resaltar que no sólo los materiales utilizados son 
totalmente responsables por los resultados obtenidos. Hay otros factores 
como el grado de recesión inicial y el grosor del tejido perteneciente al 
colgajo que pueden afectar el grado de recubrimiento radicular(41).
 La formación de novo de los tres elementos esenciales para 
confirmar regeneración tisular (cemento, tejido conectivo y hueso) es 
la meta máxima y ha sido demostrada utilizando ITCS en combinación 
con DMPE durante el tratamiento de recesión gingival(42). McGuire y 
Cochran presentaron evidencia histológica en humanos de formación 
nueva de cemento con fibras de ligamento periodontal organizadas e 
islas de hueso como resultado de la utilización de CDC en combinación 
con DMPE(43). Previamente, Carnio y col.(44) habían reportado resultados 
similares enfatizando que la cicatrización estaba caracterizada por la 
ausencia de epitelio largo de unión. Por el contrario, se observó que 
al combinar tejido conectivo con DMPA, este se adhería a la superficie 
radicular sin llevar acabo un inserción íntima al cemento.
 
Péptidos de Adhesión Celular
 Otro de los materiales que han sido investigados en terapia 
mucogingival para recubrimiento radicular, es el péptido de adhesión 
celular (P-15®) combinado con matriz inorgánica bovina derivada de 
hidroxiapatita (MABDH/P-15). Qian y Bhatnagar(45) desarrollaron un 
material compuesto principalmente por una matriz mineral microporosa 
derivada de hueso bovino en combinación con un clon sintético de una 
cadena linear de polipéptidos pertenecientes a un complejo secuencial 
de 15 aminoácidos idéntica a aquella encontrada en colágeno tipo I. 
Esta proteína es responsable de adhesión celular, especialmente en 
fibroblastos y osteoblastos. Aunque este producto demostró su utilidad 
en procedimientos regenerativos en lesiones periodontales, en terapia 
de recubrimiento radicular no demostró ser eficaz. Así fue descrito por 
Nazareth y Cury(46) quienes concluyeron que cuando se comparaba el 
CDC solo y CDC con el MABDH/P-15, no se encontró una diferencia 
significativa en recubrimiento radicular o ganancia de inserción clínica.
 
Factores de Crecimiento Derivados de Plaquetas (FCDP)
 La ingeniería de tejidos tiene el potencial de facilitar el logro de 
resultados con técnicas de baja invasividad. Los factores de crecimiento 
derivados de plaquetas (FCDP) ha sido el factor de crecimiento más 
estudiado en periodoncia desde que se descubrió que tenía el potencial 
regenerativo tisular(47).
 Con base en estos descubrimientos, la versión humana 
recombinada de este material (hrFCDP-BB) ha sido igualmente 
investigada demostrando su eficacia regenerativa tanto en animales 
como en humanos(48,49). En un reporte seriado de casos clínicos, McGuire 
y Scheyer evaluaron los resultados clínicos utilizando hrFCDP-BB 
con una matriz de fosfato beta tricálcico (β-TCP) y una membrana de 
colágeno en el tratamiento de recesiones gingivales. El grupo control fue 
tratado con ITCS. Siete pacientes con defectos contralaterales fueron 
tratados y seguidos por 6 meses. Los resultados demostraron que ambos 
grupos no exhibieron más de 1 mm de recesión residual(50). Este estudio 
preliminar dio lugar a otra investigación en la que se examinó el potencial 
regenerativo de este material. Pruebas histológicas y de tomografía 
micro computarizada fueron utilizadas para evaluar los resultados del 
tratamiento de recesiones gingivales tratadas con ITCS con 0.3 mg/ml 
de hrFCDP-BB con una matriz de β-TCP. Los defectos clase II de Miller 
fueron creados quirúrgicamente y luego de 8 semanas fueron tratados de 
la siguiente manera: cuatro defectos recibieron terapia utilizando hrFCDP-
BB con una matriz de β-TCP. Los dos defectos remanentes fueron tratados 
con el ITCS. Ambos grupos recibieron CDC.  Nueve meses después, se 
obtuvieron secciones que demostraron anclaje perpendicular de fibras 
de tejido conectivo (Fibras Sharpey) en cemento nuevo al igual que se 
detectó hueso formado de novo. En los especímenes tratados solamente 
con ITCS, no hubo evidencia de procesos regenerativos(51). Aunque los 
defectos fueron creados artificialmente, los resultados de este estudio 
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DISPOSITIVOS CON BASE EN CÉLULAS VIVAS (INGENIERÍA DE 
TEJIDOS)
 
 Últimamente se han producido avances en cuanto al campo 
de células humanas, particularmente queratinocitos en cultivo (Graftskin 
o equivalente de piel humana), en el tratamiento de úlceras venosas en 
pacientes diabéticos(56,57) con resultados muy favorables en la cicatrización 
de estas lesiones. Estos tejidos se han estudiado en relación al aumento 
de encía queratinizada, al recubrimiento de recesiones gingivales y al 
aumento de la papila proximal. Las alternativas actuales están basadas 
en sustitutos derivados de fibroblastos humanos autólogos y plasma rico 
en plaquetas.
 
Sustitutos Derivados de Fibroblastos Humanos
 La gran ventaja de la utilización de estos injertos es que una 
pequeña cantidad de tejido tomado puede servir como fuente para 
una cantidad adecuada de material de injerto según la necesidad del 
paciente.
 En el 2000, Pini Prato y col.(58,59) reportó varios casos de 
aumento de encía con implantación de fibroblastos autólogos. El cultivo 
lo hacía sobre una membrana tridimensional de hidroxiapatita cuya 
matriz era ester benzil de ácido hialurónico. En un periodo de 15 días 
tenía un injerto que suturaba sobre un lecho perióstico.El aspecto inicial 
de cicatrización se describe como de granulación y la membrana no se 
detectaba a los 30 días. En todos los casos que mostró, se logró un 
aumento de encía queratinizada, con excelentes resultados estéticos 
y con un procedimiento indoloro para el paciente. Histológicamente, se 
obtuvo epitelio queratinizado soportado por un denso tejido conectivo 
después de 3 meses.
 Mc Guire y Nunn(60) hicieron la primera comparación de un 
sustituto dérmico derivado de fibroblasto vivo humano ( SDD- HFV) (test) 
con IGL(control) en el aumento de encía queratinizada en 25 pacientes 
con insuficiente encía adherida. El objetivo era evaluar la seguridad y 
efectividad de este sustituto. Los resultados son similares en la zona 
de control y test en cuanto recubrimiento y nivel de inserción clínica. La 
zona tratada con injerto libre  presentó un promedio de 1 a 1.2 mm más 
de encía queratinizada a través del tiempo, y al final menor contracción. 
En cambio, la zona con SDD-HFV demostró tener un mejor color, así 
como la textura que fue significativamente mejor. Histológicamente, hubo 
algunas diferencias: el tejido conectivo parecía estar más organizado con 
SDD-HFV.
 Como complemento al anterior trabajo, Mc Guire y col.(61) 
presentaron un segundo estudio para evaluar la seguridad y efectividad 
en el uso de SDD-HFV (Dermagraft ®) comparado con ITCS en el 
recubrimiento de una recesión gingival unitaria. El otro objetivo es 
saber si el comportamiento de este injerto mejoraría al estar cubierto. 
En ambos grupos se realizó un CDC. No hubo diferencias significativas 
entre ambos grupos en cuanto al recubrimiento radicular y la cantidad 
de encía queratinizada. Igualmente se probó la viabilidad del sustituto 
cubriéndolo totalmente con el CDC, cubriéndolo parcialmente y 
dejándolo totalmente descubierto. A pesar de que se trata de un material 
vivo y metabólicamente activo, no tuvo la capacidad de mantenerse 
viable sobre las raíces dentarias a vasculares en las zonas donde quedó 
descubierto.
 Mohammadi y col.(62), el 2007 hicieron un estudio comparativo 
de aumento de encía queratinizada entre fenestración en periostio 
(experimental) vs injerto  gingival de cultivo de fibroblastos (control). Se 
trabajó en 9 pacientes, en dientes contralaterales. En todos las zonas 
tratadas hubo un aumento de encía queratinizada. Sin embargo, ésta 
fue mayor en el grupo experimental (2.8 mm) en comparación al grupo 
control (2 mm), siendo esta diferencia significativa.
 TCB (Terapia Celular Bilaminar) es un producto de células 
vivas construido con colágeno tipo 1 de origen bovino (tendones y luego 
purificado), fibroblastos y queratinocitos aislados de prepucio humano. 
Se ha demostrado la presencia de numerosas citoquinas producidas 
por las células de la matriz TCB. Éstas incluyen factores de crecimiento 
relacionados con la reparación periodontal (factor de crecimiento 
derivado de plaqueta, proteína-7 morfogenética de hueso y factor de 
crecimiento vascular endotelial (VEGF) (Figura 4).
son estimulantes y permiten ver el potencial de agentes biológicos como 
una alternativa viable en terapia de defectos mucogingivales.
 
 
Membrana de Matriz Extracelular Derivada de Submucosa del Tejido 
del Intestino Delgado de Origen Porcino  
 Dynamatrix® (DM) ha ganado amplia aceptación en la 
reconstrucción de defectos en varias áreas del organismo. Hay 
numerosos reportes de su uso en paredes de hernias abdominales 
e inguinales, áreas ginecológicas, urológicas, paredes torácicas, 
modelos animales arteriales, venosos, injertos vasculares, tendones y 
ligamentos(52,53,54). El uso de matrices acelulares que contienen factores 
de crecimiento tienen ventajas en términos de simplicidad y costo sobre 
las terapias de factores de crecimiento recombinadas y purificadas. Los 
glicosaminglicanos (GAGs) son componentes de la matriz extracelular, 
estos tienen importantes funciones biológicas y podrían provocar 
la inducción en el tipo de cicatrización(52). La DM es una matriz de la 
membrana extracelular que se obtiene de la submucosa del intestino 
delgado de los cerdos. Mediante un proceso que conserva la composición 
natural de las moléculas de la matriz la DM retiene: colágeno (tipos I, 
III, IV y VI), glicosaminglicanos, glicoproteínas, proteoglicanos, ácido 
hialurónico, fibronectina, factor de crecimiento del fibroblasto, factor B 
de crecimiento transformante y el factor de crecimiento del fibroblasto 
endógeno (FCDF). Este ultimo juega un rol primordial en la cicatrización 
y la revascularización en la base de la herida(52). Nevins y col.(55) 
compararon clínicamente e histológicamente la DM con el IGL en el 
aumento del ancho del tejido queratinizado y concluyeron que la DM 
puede ser una alternativa viable al IGL, para aumentar la dimensión del 
tejido  queratinizado. El uso de la membrana DM puede proporcionar una 
fuente ilimitada de tejido del donante, lo que reduce los problemas para 
el clínico y la morbilidad para el paciente (Figuras 2 y 3).
Figura 2. Membrana de matriz extracelular derivada de submucosa del tejido del 
intestino delgado de origen porcino (Dynamatrix)® recortada y lista para colocación 
en lecho quirúrgico.
Figura 3. Membrana de matriz extracelular derivada de submucosa del tejido del 
intestino delgado de origen porcino (Dynamatrix)® suturada en lecho quirúrgico.
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 Nevins(63) utilizó un TCB en 4 pacientes para aumentar encía 
queratinizada. La completa epitelización se obtuvo a los 14 días. El color 
y aspecto eran similares a los tejidos vecinos. Entre las 3 y 7 semanas 
postquirúrgicas realizó estudios histológicos de los sitios tratados y 
análisis de ADN de estas muestras. Estas biopsias mostraron zonas 
en reparación con aspecto normal gingival y presencia de epitelio 
paraqueratinizado. El análisis de ADN, demostró que sólo el ADN del 
paciente se encontraba presente al momento de la biopsia.
 Mc Guire y col.(64) evaluaron la seguridad y efectividad en 
el uso de un producto compuesto por fibroblastos y queratinocitos de 
tejido neonatal viable (TCB) comparado con IGL en aumento de encía 
queratinizada sin necesidad de recubrimiento radicular. Se estudiaron 25 
sujetos a los que se les hizo las dos técnicas (TCB e IGL) en zonas que 
tenían escasa encía  insertada. Los resultados demostraron que TCB es 
seguro y capaz de generar encía queratinizada. Con IGL se creó más 
encía queratinizada. Sin embargo, 24 de los 25 sitios tratados con TCB 
demostraron un aumento en encía queratinizada después de 6 meses. 
TCB es similar en las otras mediciones a IGL (nivel de inserción clínica, 
recesión, inflamación y resistencia a la tracción muscular). TCB tiene 
mejor resultado en color y textura y percepción de dolor y sensibilidad.
 Recientemente(65), se ha estudiado los marcadores 
angiogénicos durante la primera etapa de la cicatrización usando un 
TCB y comparándolo con IGL. Éstos cicatrizan de diferentes maneras ya 
que el IGL repara por primera intención y el TCB, inversamente, no se 
integraría a los tejidos que la rodean, pero si modularía la cicatrización 
del tejido de base y adyacente. Se ha postulado que mejora el entorno de 
la herida a través de la interacción del factor de crecimiento, la deposición 
y degradación de la matriz, el recubrimiento de la herida, y el suministro 
de células de respuesta. Parece ser que estimula la propia respuesta 
celular para regenerar un tejido apropiado in situ a través del cual se 
produce un la modulación y desarrollo de la cicatrización por segunda 
intención. Esto aún no se ha aclarado.
 Mc Guire y col.(66) realizaron un estudio en 96 pacientes, 
los cuales recibieron en el mismo día tratamiento con IGL y en el lado 
contralateral Matriz Celular Viva (MCV-también denominado TCB). Se 
realizaron controles a la semana, 4 semanas, 3 meses y 6 meses. A 
los 6 meses, MCV regeneró mayor o igual a 2 mm en el 95.3% de los 
pacientes. El IGL generó más encía queratinizada que MCV, pero la 
encía era de color y textura similar a la encía adyacente con este último.
Murata y col.(67), trataron14 sitios en 4 pacientes utilizando un sustituto 
dérmico compuesto por fibroblastos gingivales tomados de la zona 
retro mandibular y cultivados en una matriz. Después de 3 meses, se 
trataron las recesiones tipo I y II de Miller, colocando sobre el defecto la 
membrana y cubriéndolo con un CDC.
 A pesar de que este estudio no ocupó grupo de control, los 
resultados mostraron un desarrollo clínico favorable, logrando no sólo 
recubrimiento radicular de un 75.2% a las 30 semanas, si no que también 
aumento de encía queratinizada y encía adherida.
 Mc Guire y Scheyer(68) hicieron un estudio para evaluar 
la eficacia de inyectar fibroblastos autólogos en la zona de papila 
interproximal. A pesar de que el análisis estadístico indica que el grupo 
test fue superior al placebo, existieron fallas en relación a poder mostrar 
la evidencia del tratamiento en relación a la distancia desde la cima 
de la papila a la base del área de contacto al medirla con una sonda 
periodontal, en el ancho de la papila y la distancia desde la cima papilar 
o la base del área de contacto hacia la cresta ósea. Los resultados 
obtenidos sugieren que podría ser efectivo y seguro para el tratamiento 
de la insuficiencia papilar.
 
Plasma Rico en Plaquetas
 Cheung y Griffin(69) revisan la eficacia de un injerto con 
concentrado de plaqueta versus ITCS en tratamiento de recesiones 
gingivales de tipo I y II de Miller. Se trataron 17 arcos en 15 pacientes con 
CDC, obteniendo el 80% de recubrimiento con concentrado de plaquetas 
y 95% con injerto conectivo a los 8 meses. El mejor aspecto estético se 
logró con concentrado de plaqueta. En el estudio de Huang y col.(70), se 
trataron recesiones gingivales unitarias tipo I de Miller en 24 pacientes 
comparando el CDC y CDC + PRP. Los resultados se observaron a las 
2, 4,12 y 24 semanas. No se logró demostrar que la aplicación de PRP 
en CDC proporcione mejoras clínicamente apreciable en los resultados 
finales de la terapéutica. Ferreira y col.(71) realizaron un estudio  para 
analizar  histométricamente el proceso de cicatrización de una recesión 
tratada con ITCS + PRP vs ITCS , en 6 perros. Se encontró la formación 
de una mayor longitud de nuevo cemento en los sitios tratados con PRP.
A su vez, Aroca y col.(72)  analizaron si la utilización de una membrana de 
plaquetas rica en fibrina autóloga mejora los parámetros clínicos CDCT 
en el tratamiento de recesiones múltiples Miller clase I o II. El CDCT es 
un tratamiento predecible en el recubrimiento de defectos clase I o II de 
Miller (91.5%) y la colocación de una membrana de plaqueta debajo del 
colgajo produjo menos recubrimiento (80.7%) a los 6 meses. En cambio, 
en cuanto a la cantidad de encía queratinizada, se logró un aumento 
estadísticamente significativo en las zonas que se adicionó PRP.
DISCUSIÓN
 
 La realidad clínica del carácter invasivo de los procedimientos 
que utilizan tejidos autográficos y la falta de una cantidad adecuada de 
tejidos del área donante son afrontadas diariamente en el tratamiento 
de lesiones mucogingivales. El riesgo de una intervención quirúrgica 
prolongada ha sido previamente demostrado por Griffin y col.(3), quienes 
compararon la frecuencia de complicaciones postoperatorias entre los 
diferentes procedimientos de injerto de tejido blando. Por cada minuto 
del procedimiento se produjo un aumento del 4% en la probabilidad 
de desarrollar dolor de moderado a severo y un aumento del 3% de 
moderada o severa inflamación. Por estas y otras razones, la viabilidad 
de la utilización de sustitutos tisulares para los pacientes con defectos 
mucogingivales se está convirtiendo en una realidad y una alternativa 
promisoria.
 Al analizar los aloinjertos, en los estudios de corto plazo para 
el tratamiento de recubrimiento radicular (menos de 12 meses)(13,14,15), 
se observa una similitud estadística entre la MDA vs ITCS, y la MDA 
vs CDC. Harris(16) demostró que a los 4 años, existe una superioridad 
estadística de ITCS en comparación a MDA, lo que nos hace pensar que 
el comportamiento a largo plazo de la MDA es su punto débil.
 Por otra parte, para el tratamiento del aumento de encía 
queratinizada, existe una tendencia de mayor formación de tejido 
queratinizado con el ITCS en comparación con MDA(7,8). La misma 
tendencia se observa pero en menor tamaño entre MDA y IGL(1). Esto 
se podría explicar porque la MDA es un trasplante de un  injerto no vital 
procedente de un individuo genéticamente diferente en su epitelio, y éste 
puede carecer de la capacidad inherente a la cito diferenciación directa 
de la superficie del epitelio oral nativo.
 Los estudios con fibroblastos humanos pretenden aumentar 
cantidad de encía queratinizada(58,59,60,62). Está claro que es posible 
generar encía queratinizada con estos materiales, pero no en gran 
cantidad(60). Al comparar estos sustitutos con IGL(60,65) el tejido logrado 
tiene un aspecto más estético. Faltan más estudios clínicos controlados.
En cuanto al TCB(63,65), es una alternativa viable y segura de generación 
de encía queratinizada, con resultados similares a los estudios 
anteriores. Será interesante  aclarar la respuesta biológica del tejido, ya 
que el TCB “se disipa” de la curación del sitio. Al parecer actúa como 
un agente de curación de heridas, en lugar de un injerto. Más estudios 
clínicos e histológicos son necesarios para evaluar la utilidad del TCB en 
la práctica clínica.
Figura 4. Matriz de células vivas (del inglés: Living cellular construct).
149
Aplicación de biomateriales de base biológica, moléculas bioactivas e ingeniería de tejidos en cirugía plástica periodontal. Una revisión
 Al ser usados para lograr recubrimiento radicular(61,64), el SDD-
FH ofrece ser un potencial material para recubrir recesiones tipo I y II de 
Miller.
 El uso de PRP demostró poder mejorar la cicatrización de 
los tejidos blandos, promoviendo la estabilización inicial de los colgajos 
e injertos en el recubrimiento radicular(69). Sin embargo, esto no pudo 
demostrarse en otros estudios(70,71), y el adicionar PRP no proporcionó 
mejoras clínicamente apreciables en los resultados finales de la 
terapéutica lo que no justificaría el uso de PRP para el tratamiento en los 
defectos tipo I o II de Miller.
 Al seleccionar el material que va a ser utilizado para 
procedimientos de cirugía plástica periodontal, se debe tener en cuenta 
que estos materiales ofrezcan un resultado predecible, que permitan la 
regeneración tisular a través del seguimiento de principios biológicos de 
cicatrización y minimizar el trauma para los pacientes. El advenimiento 
de biomateriales de base biológica, ingeniería de tejidos y moléculas 
bioactivas presentan una alternativa promisoria en comparación con 
procedimientos tradicionales. Este nuevo grupo de materiales quirúrgicos 
están aun en su infancia y no se cuenta con el respaldo científico 
longitudinal que permita definir con certeza su capacidad y la consistencia 
de su desempeño al largo plazo(73). Su utilización puede incrementar el 
potencial regenerativo de tejidos periodontales y reducir trauma y dolor 
postquirúrgico en los pacientes(74). La falta de evidencia de carácter 
consistente en cuanto a los beneficios adjuntos de terapias combinadas 
junto con un análisis de costo-beneficio debe ser considerado en el 
momento de escoger el tipo de material y de procedimiento a efectuarse. 
 En conclusión, los resultados de la revisión son los siguientes:
 
● Los ITCS, CDC solos o asociado con injertos o biomateriales MDA, 
DMPE y ITCS y la regeneración tisular guiada (RTG) con membranas 
de colágeno pueden usarse como procedimientos de recubrimiento 
radicular.
 
● En los casos en que se espera recubrimiento radicular y aumento en 
el ancho del tejido queratinizado, el uso de ITCS y IGL  respectivamente, 
parecen ser los tratamientos más predecibles.
 
● La MDA pueden ser una opción en los casos donde los ITCS tomados 
del paladar no son suficientes para cubrir un área de recesión.
 
● La literatura disponible relacionada con DMPE ha demostrado que 
aunque en teoría ofrece un potencial regenerativo y de aceleración del 
proceso de cicatrización, cuando es llevado a la práctica, la utilización 
de estas moléculas biológicas no parece llenar estas expectativas y ha 
sido reportado consistemente que su recubrimiento radicular es inferior 
al obtenido utilizando ITCS.
 
● La evidencia de recubrimiento radicular utilizando péptidos de adhesión 
celular es escasa y se requiere de más estudios comparativos para 
poder establecer criterios de indicaciones y aplicaciones de este material 
en este campo.
 
● El recubrimiento radicular utilizando los FCDP, aunque en su infancia, 
están respaldados por evidencia histológica humana que permite sugerir 
que este material tiene la capacidad de soportar no solo recubrimiento 
radicular sino regeneración de tejidos de manera simultanea.  Estudios 
independientes que corroboren esta información son necesarios para 
poder confirmar los hallazgos preliminares recién publicados.  
 
● El potencial de cicatrización utilizando membranas bioactivas como 
DM es promisorio. Aunque se cuenta con un respaldo numeroso en 
la literatura médica, en el campo de cirugía mucogingival los estudios 
disponibles son escasos. Su comportamiento a largo plazo, está aun por 
verificarse y se necesitan estudios independientes y con seguimiento de 
por lo menos cinco años para poder validarlos y entrar a recomendar los 
beneficios de este tipo de terapia.  
 
● La evidencia disponible es limitada verificando el beneficio del PRP 
en el recubrimiento radicular y los investigadores recomiendan futuros 
estudios en los cuales se incluya un mayor número de muestras y tiempo 
de evaluación más largo.
 
● En cuanto al TCB (MCV), los resultados positivos obtenidos, sugieren 
que pueden ser una alternativa segura y viable en la restauración de 
tejido queratinizado cuando el recubrimiento radicular no es necesario.
 
● También sigue siendo difícil especular cómo la inclusión de más 
estudios ramdomizados y con seguimientos a más largo plazo podrían 
afectar los resultados. Faltan aun estudios que consideren  ampliarse el 
estándar de 6 a 12 meses realizado en el cirugía plástica periodontal.
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